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Resumen  El  evento  cerebrovascular  postoperatorio  en  cirugía  de  revascularización  miocárdica
es una  entidad  catastróﬁca  que  aumenta  la  morbimortalidad  y  los  costos  por  atención  médica.
La literatura  muestra  una  disminución  en  la  incidencia  del  evento  cerebrovascular  posterior  a
cirugía cardiaca  en  la  última  década,  sin  embargo  no  se  dispone  de  datos  sobre  la  prevalencia
de esta  entidad  en  Latinoamérica  ni  en  Colombia.
Objetivos:  Identiﬁcar  los  factores  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  evento  cerebrovascular  tem-
prano, en  pacientes  sometidos  a  cirugía  de  revascularización  miocárdica  en  un  centro  de
referencia colombiano.
Métodos:  Estudio  de  casos  y  controles  anidado  en  una  cohorte  retrospectiva.
Resultados:  Se  incluyeron  876  pacientes,  con  edad  promedio  de  63,6  an˜os  ±  9,25  an˜os,  de
los cuales  el  74,5%  eran  hombres.  La  incidencia  de  evento  cerebrovascular  postoperatorio  fue
1,3%. Los  factores  de  riesgo  fueron:  cirugía  valvular  (OR  43,92  [IC  95%  1,26-1527,05],  p  =  0,037);
evento cerebrovascular  previo  (OR  14,78  [IC  95%  2,96-73,68]  p  =  0,01);  calciﬁcación  aórtica  (OR
8,23 [IC  95%  2,18-31,12],  p  =  0,02).
Conclusiones:  La  incidencia  de  evento  cerebrovascular  postoperatorio  de  cirugía  de  revascula-
rización miocárdica  en  un  centro  de  referencia  colombiano  es  inferior  a  la  que  se  reporta  en
la literatura  mundial.  Los  factores  predictivos  son  la  cirugía  valvular,  el  antecedente  de  eventocación  de  calciﬁcación  aórtica.
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Perioperative  predictors  of  stroke  after  coronary  artery  bypass  grafting
Abstract
Introduction:  Perioperative  stroke  after  coronary  artery  bypass  grafting  is  a  catastrophic
complication  that  increases  mobility,  mortality  and  the  cost  for  medical  attention.  Recently
a global  decrease  in  perioperative  stroke  has  been  reported,  however,  there  is  a  lack  of  data
about the  prevalence  of  perioperative  stroke  in  Latin-American  and  Colombia.
Objective:  To  identify  the  risk  factors  for  early  stroke  after  coronary  artery  bypass  grafting  in
a Colombian  cardiovascular  center.
Methods:  A  retrospective  case  and  control  study  nested  in  a  cohort  was  performed.
Results: 876  patients  were  included  with  a  mean  age  of  63.6  ±  9.25  years,  74.5%  were  male.  The
incidence of  perioperative  stroke  was  1.3%.  The  risk  factors  identiﬁed  were:  previous  valvular
surgery OR  43.92  (1.26-1527.05),  p:.037,  past  medical  history  of  stroke  OR  14.78  (2.96-73.68),
p:.01 and  the  presence  of  aortic  calciﬁcation  OR  8.23  (2.18-31.12),  p:.02.
Conclusions:  The  incidence  of  perioperative  stroke  after  coronary  artery  bypass  grafting  in  a
Colombian  cardiovascular  center  is  lower  than  reported  in  the  literature,  the  perioperative
predictors identiﬁed  in  the  present  study  were  previous  valvular  surgery,  the  past  medical
history of  stroke  and  aortic  calciﬁcation.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La  revascularización  miocárdica  con  puentes  coronarios  es
una  terapia  efectiva,  que  ha  demostrado  mejorar  la  cali-
dad  de  vida  y  los  síntomas  anginosos  en  los  pacientes  con
enfermedad  multivaso;  sin  embargo,  su  principal  compli-
cación  es  la  aparición  de  eventos  cerebrovasculares,  con
una  incidencia  reportada  del  1,3  hasta  el  5%1,2.  Los  eventos
cerebrovasculares  generan  gran  morbilidad  ya  que  producen
discapacidad  e  incrementan  los  costos  aproximadamente  en
15.000  dólares  por  cirugía,  así  como  la  estancia  hospitalaria
en  5,4  días3.  Los  reportes  escasos  disponibles  en  la  literatura
latinoamericana  se  reﬁeren  a  una  incidencia  del  9%4, que
es  superior  a  la  que  reportan  las  series  americanas,  razón
que  obliga  a  disponer  de  datos  que  faciliten  una  aproxima-
ción  al  problema  del  evento  cerebrovascular  perioperatorio
en  una  población  de  referencia  colombiana,  con  el  obje-
tivo  de  conocer  variables  clínicas  que  permitan  predecir  este
catastróﬁco  evento.
La  tasa  de  evento  cerebrovascular  postoperatorio  varía
según  los  factores  de  riesgo  de  la  población  estudiada,
según  la  deﬁnición  de  evento  cerebrovascular  utilizada,  y
no  se  descarta  que  además  esté  relacionada  con  las  varia-
bles  socioculturales,  nutricionales  y  geográﬁcas.  Así  pues,
los  resultados  reportados  en  otros  lugares  del  mundo  podrían
no  aplicarse  a  la  población  colombiana,  y  por  ende  se  reque-
rirían  los  propios5--7.
La  selección  de  la  estrategia  de  revascularización  ideal
en  los  pacientes  con  enfermedad  multivaso  es  un  tema  de
controversia  actual  en  el  cual  se  han  comparado  las  alterna-
tivas  quirúrgica  vs.  percutánea,  lográndose  demostrar  que
ambas  estrategias  son  similares  respecto  a  la  mortalidad.
No  obstante,  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  de  bypass
coronario  presentan  un  incremento  en  el  riesgo  de  desa-
rrollar  un  evento  cerebrovascular  principalmente  durante
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nl  primer  mes  postoperatorio,  razón  por  la  cual  es  necesa-
io  disponer  de  predictores  clínicos  que  permitan  identiﬁcar
sta  población  para  ofrecerles  intervenciones  que  disminu-
an  esta  posibilidad8,9.
Los  predictores  de  accidente  cerebrovascular  en  el  pos-
operatorio  de  cirugía  cardiaca  con  mayor  asociación  que
e  han  reportado  en  la  literatura  son  la  edad  avanzada,
nfarto  agudo  de  miocardio,  aterosclerosis  aórtica,  evento
erebrovascular  previo,  creatinina  elevada,  los  tiempos
rolongados  de  circulación  extracorpórea  y  la  ﬁbrilación
uricular  postoperatoria5--11.
étodos
isen˜o  del  estudio
e  realizó  un  estudio  analítico,  de  tipo  cohorte  retrospec-
iva  con  casos  y  controles  anidados,  que  incluyó  a  todos  los
acientes  con  diagnóstico  de  enfermedad  coronaria  someti-
os  a  cirugía  de  bypass  coronario  en  un  centro  de  referencia
olombiano,  registrando  la  evolución  neurológica  hasta  el
uinto  día  postoperatorio.  Se  excluyeron  de  la  cohorte  aque-
los  a  quienes  se  les  realizó  cirugía  diferente  a  puentes
oronarios,  o  en  combinación  (ej.:  puentes  más  válvula).
Se  deﬁnió  como  enfermedad  coronaria  severa  la  pre-
encia  de  enfermedad  de  múltiples  vasos,  con  más  de  dos
rterias  principales  con  lesiones  mayores  o  iguales  al  70%  y/o
esión  del  tronco  principal  izquierdo  mayor  o  igual  a  50%.
Para  la  deﬁnición  de  evento  cerebrovascular  se  usaron  las
uías  de  referencia  de  las  sociedades  internacionales12--14 y
a  actualización  de  la  Sociedad  Americana  del  Corazón  (AHA)
 la  Sociedad  Americana  de  evento  cerebrovascular  (ASA)15,
ue  incluye  déﬁcit  motor  y/o  sensitivo  focal  o  generalizado,
uevo  y  de  duración  mayor  a  24  horas,  o  menor  a  24  horas
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i  se  acompan˜a  de  evidencia  radiológica  de  infarto  cerebral
uevo.
A  los  pacientes  que  fueron  dados  de  alta  antes  de  los
inco  días  posteriores  a  la  cirugía  y  de  quienes  no  se  con-
aba  con  datos  de  la  evolución  neurológica  postoperatoria
ediante  controles  en  la  institución  hospitalaria,  se  les  rea-
izó  un  protocolo  de  llamada  que  permitió  evidenciar  el
urso  neurológico  postoperatorio  temprano.
Las  variables  utilizadas  tuvieron  una  deﬁnición  de
cuerdo  con  clasiﬁcaciones  contemporáneas.  La  fracción  de
yección  se  valoró  por  ventriculografía  y/o  ecocardiografía
 se  clasiﬁcó  como  normal,  disfunción,  leve,  moderada  y
evera,  con  valores  de  50,  40-49,  30-39  y  30%,  respectiva-
ente.
En  todos  los  casos  se  registró  el  resultado  de  imágenes
iagnósticas  prequirúrgicas  que  evidenciaran  aterosclerosis
órtica,  como  ecocardiografía,  y  el  resultado  de  la  explora-
ión  manual  intraquirúrgica  o  con  ecografía  epiaórtica,  para
escartar  calciﬁcaciones.
El  estudio  fue  aprobado  por  el  comité  de  ética  investiga-
iva  de  la  Universidad  Pontiﬁcia  Bolivariana  y  por  el  Comité
e  Investigaciones  del  centro  hospitalario.  Cada  paciente
iligenció  el  consentimiento  informado  con  la  aprobación
ara  la  búsqueda  de  información  de  la  historia  clínica.  En
a  entrevista  se  solicitó  autorización  a  los  pacientes  que
equerían  el  uso  de  protocolo  de  llamada.
La  información  de  los  pacientes  se  obtuvo  a  partir  de  la
evisión  de  la  base  de  datos  del  servicio  de  cirugía  cardio-
ascular  y  de  las  historias  clínicas  correspondientes.
oblación  del  estudio
e  incluyeron  todos  los  pacientes  mayores  de  18  an˜os  que
esde  el  1  de  enero  de  2009  al  30  de  junio  de  2013,  fueron
ometidos  a  cirugía  de  revascularización  miocárdica  qui-
úrgica.  Se  excluyeron  aquellos  a  quienes  además  de  la
evascularización  se  les  practicó  cirugía  valvular  o de  la
orta  (cirugía  combinada).
nálisis  estadístico
as  variables  cualitativas  se  reportaron  en  frecuencias  abso-
utas  y  relativas  y  las  cuantitativas  con  sus  valores  de  media
 desviación  estándar.
Se  realizó  un  análisis  bivariado  teniendo  en  cuenta  cada
no  de  los  posibles  factores  de  riesgo  para  evento  cere-
rovascular.  Se  utilizó  razón  de  disparidad  (OR,  su  sigla  en
nglés)  e  intervalos  de  conﬁanza  del  95%,  y  se  calcularon
alores  p  aplicando  la  prueba  de  Chi  cuadrado;  se  conside-
aron  estadísticamente  signiﬁcativos  los  valores  p  menores
e  0,05.
El  análisis  multivariado  se  llevó  a  cabo  por  medio  de
egresión  logística,  incluyendo  las  variables  que  tenían  rela-
ión  signiﬁcativa  con  el  desenlace  o  que  según  la  literatura
stuvieran  descritos  como  posibles  factores  de  riesgo.  En  el
odelo  se  tuvieron  en  cuenta  posibles  variables  de  confu-
ión,  como  antecedentes  previos  de  evento  cerebrovascular
 ﬁbrilación  auricular.
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esultados
e  incluyeron  876  pacientes  en  un  periodo  de  53  meses,  con
dad  promedio  de  63,6  ±  9,25  an˜os.  El  74,5  y el  25,5%,  eran
e  sexo  masculino  y  femenino,  respectivamente.  Las  carac-
erísticas  demográﬁcas  y  clínicas  de  los  pacientes  se  listan
n  la  tabla  1.
El  10,8%  de  la  cohorte  fue  sometido  a  procedimiento  sin
omba  vs.  89,2%  que  se  operó  con  circulación  extracorpórea.
Las  principales  comorbilidades  fueron:  hipertensión  arte-
ial  (76,8%),  diabetes  (42,8%),  dislipidemia  (68,7%)  y
ntecedente  de  infarto  agudo  de  miocardio  (42,2%).
La  incidencia  global  de  evento  cerebrovascular  fue  de
,3%,  con  una  frecuencia  mayor  en  el  sexo  masculino
90,9%).
En  el  análisis  bivariado  se  encontraron  como  predictores
e  la  aparición  del  evento  cerebrovascular,  el  antecedente
e  cirugía  valvular  previa  (OR  86,4  [IC  95%  5,04-1480,34]),
vento  cerebrovascular  previo  (OR  18,7  [IC  95%  4,56-76,70]),
alciﬁcación  aórtica  (OR  6,91  [IC  95%  1,97-24,23])  y  enfer-
edad  vascular  periférica  (OR  5,72  [IC  95%  1,71-19,05]).
El  uso  de  balón  de  contrapulsación  intraaórtica  y  la  rea-
ización  del  procedimiento  sin  circulación  extracorpórea,
ostraron  tendencia  a  la  asociación  con  el  desenlace  de
vento  cerebrovascular  con  OR  de  6,07  y  3,15  respectiva-
ente,  pero  sin  signiﬁcación  estadística.
Las  variables  preoperatorias  restantes  analizadas  no  mos-
raron  inﬂuencia  en  la  aparición  del  evento  neurológico.
En  la  tabla  2  se  describen  las  variables  postoperatorias
nalizadas  y  de  ellas  la  ﬁbrilación  auricular,  la  cual  mostró
endencia  a  inﬂuir  en  el  desarrollo  del  evento  cerebrovas-
ular,  pero  sin  signiﬁcación  estadística.
La  mortalidad  global  de  la  cohorte  fue  del  2,4%  (21
asos),  mientras  que  la  del  grupo  de  pacientes  sin  ataque
erebrovascular  fue  de  2,3%  vs.  el  grupo  de  pacientes  con
ste,  que  fue  del  9,1%  (un  caso),  sin  diferencia  estadística-
ente  signiﬁcativa  entre  ambos  (p  =  0,14)  (tabla  3).
Finalmente,  se  hizo  un  análisis  multivariado  utilizando
l  método  de  regresión  logística  en  el  cual  se  incluyeron
as  variables  estadísticamente  signiﬁcativas  y  otras  que  por
xperiencia  clínica  podrían  comportarse  como  factores  de
iesgo.
El  modelo  de  regresión  logística  arrojó  las  tres  variables
ue  se  muestran  en  la  tabla  4,  como  factores  predictores
ara  desarrollar  evento  cerebrovascular  en  el  postopera-
orio  de  revascularización  coronaria  (tabla  4).  El  modelo
uestra  que  el  antecedente  de  cirugía  valvular,  el  antece-
ente  de  evento  cerebrovascular  y  la  calciﬁcación  aórtica  se
elacionan  con  una  mayor  probabilidad  de  tener  un  evento
erebrovascular  en  el  postoperatorio  de  revascularización
oronaria.
iscusión
os  resultados  del  estudio  muestran  una  incidencia  de
vento  cerebrovascular  postoperatorio  similar  a  la  que
eporta  la  literatura.  En  su  estudio,  Khaldoun  et  al.,  repor-
aron  una  incidencia  del  1,6%1,  mientras  que  Roach  et  al.
ncontraron  una  incidencia  del  3%  en  cirugía  de  bypass
oronario16.
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Tabla  1  Características  demográﬁcas  y  clínicas
n  =  876  (%)  Evento  cere-
brovascular
POP  n  =  11  (%)
OR  IC  95%  p
Edad  (an˜os)  Media  63,65
DE:  9,25
1,39  [0,40-4,79]  0,27
≥ 70  252  (29,1)  4  (36,4)
< 70  613  (70,9)  7  (63,6)
IMC Media  26,09
DE  3,75
Género  1,68  [0,48-5,8]  0,40
Masculino 653  (74,5) 7  (63,6)
Femenino  223  (25,5) 4  (36,4)
Hipertensión  arterial  673  (76,8)  10  (90,9)  3,04  [0,38-23,9]  0,26
Diabetes 375  (42,8)  0,76  [0,22-2,6]  0,66
Tipo 1  1  (9,1)  -  -  -
Tipo 2  3  (27,3)  -  -  -
Dislipidemia  602  (68,7) 7  (63,6)  0,79  [0,23-2,7]  0,71
Alteración del  ritmo  cardiaco 46  (5,3)  0  (.0)  -  -  -
Hipotiroidismo  100  (11,4) 1  (9,1)  0,77  [0,98-6,1]  0,80
Hipertiroidismo  10  (1,1)  0  (.0)  -  -  -
Tabaquismo activo 202  (23,1) 3  (27,3)  1,25  [0,33-4,77]  0,73
EPOC 35  (4) 0  (.0) -  -  -
IAM reciente 370  (42,2) 2  (18,2) 0,30  [0,06-1,3]  0,10
PCI previa 169  (19,3) 3  (27,3) 1,57  [0,41-6,0]  0,50
Hipertensión  pulmonar 51  (5,8) 1  (9,1) 1,6  [0,20-12,92]  0,64
FEVI 1,8  [0,22-14,58]  0,56
> 50%  399  (45,5)  6  (54,5)
40-49%  311  (35,5)  2  (18,2)
30-39%  2  (18,2)
< de  30%  1  (9,1)
Falla cardiaca  descompensada  36  (4,1)  0  (.0)  -  -  -
Shock cardiogénico  22  (2,5)  0  (.0)  -  -  -
Endocarditis  1  (0,1)  0  (.0)  -  -  -
Calciﬁcación  aórtica  severa  70  (8,0)  4  (36,4)  6,91  [1,97-24,23]  0,00*
Cirugía de  aorta  2  (0,2)  0  (.0)  -  -  -
Cirugía valvular  2  (0,2)  1  (9,1)  86,40  [5,04-1.480,34]  0,025*
Enfermedad  vascular  periférica  115  (13,1)  5  (45,5)  5,72  [1,71-19,05]  0,01*
Falla renal  58  (6,6)  2  (18,2)  3,21  [0,67-15,21]  0,12
Diálisis 10  (1,1)  0  (.0)  -  -  -
Evento cerebrovascular  previo  20  (2,3)  3  (27,3)  18,70  [4,56-76,70]  0,000*
Enfermedad  hepática  crónica  2  (0,2)  0  (.0)  -  -  -
CABG previo  12  (1,4)  0  (.0)  -  -  -
BCPIA 15  (1,7)  1  (9,1)  6,07  [0,72-50,70  0,058
Sin circulación  extracorpórea  95  (10,8)  3  (27,3)  3,15  [0,82-12,08]  0,07
Estadísticamente signiﬁcativa p<0,05.
a; CA
n aur
terve
p
u
qAKI: falla renal aguda; BCPIA: balón de contrapulsación intraaórtic
obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; FA: ﬁbrilació
infarto agudo de miocardio; IMC: índice de masa corporal; PCI: in
Existen  varias  teorías  sobre  la  ﬁsiopatología  del  accidente
cerebrovascular  perioperatorio,  entre  ellas  la  predisposición
que  originan  los  factores  asociados  al  deterioro  de  la  integri-
dad  y  la  homeostasis  de  los  vasos  sanguíneos  como  la  edad,  la
diabetes,  la  dislipidemia  y  la  hipertensión.  Sin  embargo,  en
este  estudio  no  se  encontró  que  estos  antecedentes  aumen-
taran  el  riesgo  de  presentar  un  accidente  cerebrovascular,
lo  cual  podría  explicarse  por  el  promedio  de  edad  de  los
c
d
c
eBG: cirugía de puentes coronarios; EPOC: enfermedad pulmonar
icular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IAM:
nción coronaria percutánea; TSV: taquicardia supraventricular.
acientes  incluidos,  en  cuyo  caso  la  población  anciana  tuvo
na  representación  escasa.
A  su  vez,  como  hallazgo  relevante  y  novedoso  se  observó
ue  la  enfermedad  vascular  periférica  presenta  una  asocia-
ión  estadísticamente  signiﬁcativa  para  aumentar  el  riesgo
e  ataque  cerebrovascular,  antecedente  de  gran  relevan-
ia  pues  es  la  manifestación  de  la  aterosclerosis  como
nfermedad  sistémica  y  además  permite  seleccionar  la
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Tabla  2  Variables  postoperatorias
Variable  n  =  876  (%)  Evento  cere-
brovascular
POP  n  =  11  (%)
Sin  evento
cerebrovascu-
lar
OR  IC  95%  p
FA  postoperatoria  95  (10,8)  3  (27,3)  92  (10,6)  3,  15  [0,  82  −  12,  08]  0,07
Muerte 21  (2,4)  1  (9,1)  20  (2,3%)  0,14
FA: ﬁbrilación auricular.
Evento cerebrovascular: ataque cerebrovascular.
Tabla  3  Resultados  del  análisis  de  regresión  logística
Variable  OR  IC  95%  Coeﬁcientes  P
Cirugía  valvular  43,92  1,26-1.527,05  0,037
Evento cerebrovascular  previo 14,78  2,96-73,68  0,01
Calciﬁcación  de  la  aorta 8,23  2,18-31,12  0,02
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roblación  de  pacientes  que  requerirá  mayores  cuidados  en
l  intraoperatorio,  como  evitar  la  hipotensión,  y  durante  el
ostoperatorio  para  garantizar  una  mayor  vigilancia  neuro-
ógica  que  permita  detectar  de  forma  temprana  el  evento
erebrovascular.
Otro  hallazgo  sobresaliente  del  estudio  es  la  relación
ntre  la  calciﬁcación  aórtica  y  el  antecedente  de  cirugía
alvular,  con  la  aparición  de  evento  cerebrovascular.  Estos
os  factores  de  riesgo  pueden  generar  macro  y  microembolia
urante  el  procedimiento  debido  a  la  manipulación  aórtica
ue  ocurre  durante  la  cirugía17--19.  Por  ello  es  importante  la
úsqueda  perioperatoria  e  intraquirúrgica  de  aterosclerosis
e  la  aorta  con  estudios  como  tomografía,  resonancia  y  eco-
ardiografía  transesofágica  y  epiaórtica.  Adicionalmente,  se
eben  preferir  técnicas  quirúrgicas  que  limiten  la  manipu-
ación  de  la  aorta.
Datos  recientes  sugieren  que  la  hipoperfusión  y  la  res-
uesta  inﬂamatoria  sistémica  también  pueden  ser  fuente
mportante  de  lesión  neurológica.  Desde  este  punto  de  vista,
a  disfunción  ventricular  severa  se  ha  relacionado  como
actor  de  riesgo  para  desarrollar  un  evento  neurológico
dverso20,21,  no  obstante,  esta  variable  no  presentó  signiﬁ-
ación  estadística  en  este  estudio,  lo  cual  se  atribuye  a  que
e  incluyeron  muy  pocos  pacientes  con  fracción  de  eyección
enor  al  30%.
La mayoría  de  los  estudios  citados  identiﬁcan  al  evento
erebrovascular  previo  como  predictor  de  evento  cere-
rovascular  postoperatorio,  hecho  que  se  ratiﬁca  en  este
studio,  donde  dicho  antecedente  eleva  14,7  veces  la  pro-
abilidad  de  evento  cerebrovascular.
La  literatura  clasiﬁca  el  evento  cerebrovascular  posto-
eratorio  en  temprano  y  tardío  según  este  haya  ocurrido
ntes  o  después  de  cinco  días,  pues  existen  mecanismos
siopatológicos  y  resultados  postoperatorios  diferentes  de
cuerdo  con  el  tiempo  de  evolución21--24.  Adicionalmente,
e  debe  considerar  que  la  evaluación  del  evento  cerebro-
ascular  intraoperatorio  y  hasta  24  horas  postoperatorio,  es
línicamente  difícil  de  identiﬁcar  por  el  efecto  residual  de
últiples  medicamentos  que  deprimen  el  estado  neuroló-
ico  y  la  respuesta  motora  y  cognitiva.
d
y
d
dAlgunos  estudios  han  reportado  la  asociación  entre  ﬁbri-
ación  auricular  postoperatoria  y  evento  cerebrovascular
ostoperatorio25.  Una  de  las  limitaciones  en  la  evaluación
e  esta  variable  es  que  la  identiﬁcación  de  esta  depende
el  método  utilizado;  en  algunos  pacientes  se  detectó  en
os  registros  del  monitor  de  la  unidad  de  cuidados  intensivos
 en  otros  mediante  electrocardiograma  de  doce  derivacio-
es,  fenómeno  que  hace  que  pueda  pasar  inadvertida  para
os  evaluadores  y  que  por  ende,  su  incidencia  pueda  estar
ubestimada  en  este  estudio.
La  mortalidad  global  de  la  población  estudiada  fue  del
,4%.  En  los  pacientes  que  desarrollaron  evento  cerebrovas-
ular  fue  del  9,1  vs.  2,3%  en  quienes  no  lo  presentaron,  cifras
ue  resaltan  la  importancia  de  la  prevención  y  detección
emprana  de  esta  complicación  postoperatoria  y  generan,
demás,  interrogantes  acerca  de  la  importancia  de  disen˜ar
n  sistema  de  puntaje  que  permita  estimar  el  riesgo  de  los
acientes  previo  a  la  cirugía  para  considerar  otro  tipo  de
ntervenciones  alternativas  como  la  revascularización  per-
utánea.
imitaciones
ste  estudio  tiene  como  limitaciones  su  naturaleza  retros-
ectiva,  con  una  muestra  que  resulta  inferior  a  la  de  la
ayoría  de  los  estudios  publicados.  Adicionalmente,  las
iferencias  en  la  evaluación  de  la  calciﬁcación  aórtica  que
e  realizó  por  diferentes  métodos,  reduce  la  exactitud  de
os  resultados  en  esta  variable.
onclusiones
l  evento  cerebrovascular  postoperatorio  es  una  compli-
ación  que  genera  gran  morbimortalidad.  Los  factores  de
iesgo  encontrados  en  este  estudio  fueron  el  antecedente
e  cirugía  valvular  previa,  el  evento  cerebrovascular  previo
 la  identiﬁcación  de  calciﬁcación  aórtica.  Estas  variables
eberían  tenerse  en  cuenta  en  la  evaluación  preoperatoria
e  los  pacientes;  especíﬁcamente  es  pertinente  la  búsqueda
pera
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2Predictores  preoperatorios  de  evento  cerebrovascular  posto
de  la  calciﬁcación  aórtica  por  medio  de  métodos  de  imagen
como  la  ecocardiografía  y  la  tomografía.  Adicionalmente,
se  debe  evitar  la  manipulación  aórtica  durante  el  procedi-
miento  y  realizar  una  vigilancia  neurológica  estrecha  en  el
postoperatorio  de  los  pacientes  de  alto  riesgo.
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